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В клиническом наблюдении продемонстрировано успешное хирургическое лечение пациентки К. 61 года (индекс массы тела 38,4), 
у которой был диагностирован местно-распространенный рак сигмовидной кишки с врастанием в мочевой пузырь и матку 
(сT4bN2M0) с образованием толстокишечно-пузырного свища. Больной было выполнено хирургическое вмешательство в объеме 
лапароскопической резекции сигмовидной кишки, супралеваторной передней эвисцерации органов малого таза с формированием 
кондуита по Брикеру. Интраоперационная кровопотеря составила 200 мл. Течение послеоперационного периода гладкое, с при-
менением протокола ускоренной реабилитации; больная выписана на 9-е сутки. С учетом стадии заболевания в течение 6 мес 
после операции проводилась адъювантная полихимиотерапия по схеме XELOX. В течение 1 года наблюдения данные за прогрес-
сирование основного заболевания отсутствуют. Пациентка полностью реабилитирована в социальном аспекте.
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Laparoscopic anterior pelvic exenteration with sigmoid colon resection (clinical observation)
A.O. Rasulov, V.A. Aliev, A.I. Ovchinnikova, Kh.E. Dzhumabaev
N.N. Blokhin National Medical Research Oncology Center, Ministry of Health of Russia; 23 Kashirskoe Shosse, Moscow 115478, Russia
The clinical observation demonstrates a successful surgical treatment of a 61-year-old female patient K. (body mass index 38.4) diagnosed 
with locally advanced sigmoid colon cancer protruded into the bladder and uterus (сT4bN2M0) with formation of a colovesical fistula. 
The patient underwent surgical treatment in the form of laparoscopic resection of the sigmoid colon and supralevator anterior pelvic exen-
teration with formation of a Bricker conduit. Intraoperative blood loss was 200 ml. Postoperative period was smooth, with fast track reha-
bilitation; the patient was discharged on day 9. Considering cancer stage, the patient received XELOX as adjuvant chemotherapy for 
6 months after the surgery. During a year of follow-up, no signs of disease progression were evident. The patient is fully socially rehabilitated.
Key words: pelvic exenteration, locally advanced cancer, laparoscopic resection of the sigmoid colon
Введение
Под эвисцерацией малого таза (висцероэктомия) 
подразумевается операция, при которой удаляются все 
органы малого таза единым блоком (прямая кишка, 
матка с придатками или предстательная железа с се-
менными пузырьками у женщин и мужчин соответст-
венно, мочевой пузырь). Данный объем операции 
выполняется либо при местно-распространенном раке 
прямой кишки, мочевого пузыря, тела и шейки матки, 
тазовой саркоме, либо при их рецидиве. Существует 
разделение тазовой эвисцерации (ТЭ) на переднюю, 
заднюю и тотальную [1]. Под передней ТЭ подразуме-
вается удаление мочевого пузыря, уретры, влагалища, 
матки и всех прилегающих тканей вплоть до стенки 
малого таза, включая ткани запирательных ямок; пря-
мая кишка остается интактна. При задней эвисцера-
ции удаляют матку, маточные трубы, яичники и пря-
мую кишку, а также ткани между маткой и стенкой 
таза; мочевой пузырь остается интактным. Тотальная 
ТЭ включает в себя удаление всех органов малого таза, 
при этом возможно оставление культи прямой кишки. 
В отечественной литературе принято разделять супра-
леваторную (наддиафрагмальную) и инфралеваторную 
ТЭ. Супралеваторная ТЭ представляет собой полное 
удаление всех органов малого таза выше тазовой диа-
фрагмы (прямой кишки, матки с придатками и влага-
лища, мочевого пузыря у женщин; прямой кишки, 
мочевого пузыря, возможно с резекцией или удалени-
ем предстательной железы, семенных пузырьков 
у мужчин) единым блоком. Инфралеваторная ТЭ под-
разумевает полное удаление всех органов малого таза, 
включая леваторы, единым блоком [2].
Впервые эвисцерация малого таза была выполнена 
Е. М. Bricker в 1940 г. при местно-распространенном 
раке мочевого пузыря [3]. В России ТЭ при запущен-
ном раке прямой кишки первым произвел И. П. Детков 
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йв 1976 г. [4]. Эвисцерация органов таза является одной 
из самых сложных операций и должна выполняться 
в крупных специализированных клиниках. Техниче-
ская сложность ТЭ заключается не только в большом 
объеме удаляемых тканей, но и в травматичности 
и массивной интраоперационной кровопотере. После 
завершения резекционного этапа перед хирургом вста-
ют 3 важных вопроса: отведение (деривация) мочи, 
кала и закрытие полости таза. Существуют 2 альтерна-
тивных способа деривации мочи в завершение рекон-
структивного этапа ТЭ: наружная (уретерокутанеосто-
мия) с формированием подвздошнокишечного или 
толстокишечного резервуара с выведением резервуа-
ростомы на переднюю брюшную стенку и внутренняя, 
подразумевающая формирование различных удержи-
вающих мочу гастроинтестинальных резервуаров, 
соединяемых с мочеиспускательным каналом (нео-
цистис, ортотопическая замена мочевого пузыря), 
и отведение мочи в прямую или сигмовидную кишку, 
например уретеро(илео)ректостомия. Недостатком 
последней методики является объединение фекаль-
ного и мочевого путей, что может приводить к ин-
фекционным осложнениям со стороны мочевого 
тракта [5, 6].
При деривации кала в завершение реконструктив-
ного этапа ТЭ возникает проблема выбора между 
формированием постоянной колостомы или восста-
новлением непрерывности кишечника путем создания 
низкого колоректального или колоанального анасто-
моза. При технической возможности сохранения 
сфинктерного аппарата прямая кишка удаляется с со-
блюдением принципов тотальной мезоректумэктомии; 
операция завершается формированием анастомоза 
и превентивной стомы. Для восстановления накопи-
тельной функции терминальных отделов толстой 
кишки возможно создание тазовых толстокишечных 
резервуаров [7].
В настоящее время существуют и применяются 
различные методики пластики раны промежности. 
Их можно разделить на 2 основные группы: с исполь-
зованием собственных тканей: m. gracilis [8, 9], лоскут 
прямой мышцы живота (VRAM-лоскут) [10, 11], яго-
дичная мышца [12], – или с применением различных 
видов ксенотрансплантатов. ТЭ относится к операци-
ям с высоким риском осложнений. Наиболее частые 
из них – кишечная непроходимость, несостоятель-
ность межкишечных и мочеточниково-кишечных ана-
стомозов, послеоперационное кровотечение и тром-
боэмболические осложнения, некроз лоскута, абсцесс 
таза, нагноение раны, лимфокисты, пиелонефрит. 
Частота возникновения осложнений варьирует от 13 
до 92 % [13, 14]. Наиболее тяжелыми являются ослож-
нения со стороны реконструированных мочевыдели-
тельных путей. Летальность после ТЭ не превышает 
5 % [15, 16]. Данные литературы свидетельствуют 
о тенденции к снижению летальности и числа 
осложнений во многих ведущих клиниках мира, более 
того, появляются сообщения о крупных хирургических 
сериях ТЭ с нулевой летальностью [17, 18].
При оценке показателей онкологической эффек-
тивности – отсутствие элементов опухоли в краях ре-
зекции, число удаленных лимфатических узлов (ЛУ), 
отдаленные результаты (5-летняя выживаемость и без-
рецидивный период) – установлено, что лапароскопи-
ческие вмешательства не уступают открытым резекциям 
[19, 20]. Использование технологий мини- инвазивной 
хирургии позволяет уменьшить размер операционной 
травмы, снизить хирургический стресс, объем кровопо-
тери, болевой синдром, системный воспалительный 
ответ и частоту послеоперационных осложнений, тем 
самым сократив период послеоперационной реабили-
тации и срок пребывания в стационаре. Пятилетняя 
выживаемость после ТЭ для больных с первичной опу-
холью колеблется от 32 до 66 %, а для пациентов с ре-
цидивом опухоли – от 0 до 23 % [2].
Клиническое наблюдение
Пациентка К., 61 года, в марте 2016 г. была госпи-
тализирована в хирургическое отделение № 3 (прокто-
логическое) РОНЦ им. Н. Н. Блохина с диагнозом местно-
распространенного рака сигмовидной кишки сT4bN2M0 
с врастанием в мочевой пузырь, матку и формированием 
толстокишечно-пузырного свища.
Сопутствующие патологии: ишемическая болезнь 
сердца, атеросклеротический кардиосклероз, атероскле-
роз аорты, гипертоническая болезнь II стадии II степе-
ни, риск сердечно-сосудистых осложнений 2, бронхиаль-
ная астма, хронический гастрит, кисты левой почки, 
ожирение II степени (индекс массы тела 38,4).
Гистологическое заключение № 10968 / 2016: умеренно-
дифференцированная аденокарцинома кишечного типа.
Из анамнеза: считает себя больной с февраля 2015 г., 
когда стала отмечать боли внизу живота, рези при мо-
чеиспускании. Обратилась в клинику по месту житель-
ства, где был выявлен местно-распространенный рак 
сигмовидной кишки с распространением на мочевой пу-
зырь. Больная была направлена в РОНЦ им. Н. Н. Блохи-
на, где проведено уточняющее обследование.
Местный статус: живот мягкий, безболезненный, 
не вздут, перитонеальной симптоматики нет. Печень 
и периферические ЛУ не увеличены. При пальцевом иссле-
довании прямой кишки: перианальная область не измене-
на, тонус сфинктера удовлетворительный, на высоте 
пальца органической патологии не выявлено. По данным 
вагинального исследования: шейка матки не изменена, 
свод и параметрий свободные, органической патологии 
не выявлено. Колоноскоп был проведен до средней трети 
сигмовидной кишки (25 см от ануса), где определяется 
дистальный край опухоли, охватывающей 3/4 окружно-
сти стенки и суживающей просвет кишки. Протяжен-
ность опухоли 6 см, глубокий перегиб за счет циркулярно 
растущей опухоли. По данным магнитно-резонансной 
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томографии органов малого таза в режиме DWI (рис. 1): 
дистальный край опухоли определяется на 25,5 см 
от ануса, выше уровня m. puborectalis на 22 см, протя-
женностью 6,5 см. Опухолевая ткань инфильтрирует 
кишечную стенку циркулярно, с вовлечением тазовой 
брюшины и верхушки мочевого пузыря на участке разме-
ром 3,0 × 3,4 см, переднюю стенку матки на протяже-
нии 3,5 см, правую широкую связку матки и маточную 
трубу (правый яичник на фоне опухоли не визуализиру-
ется, возможно, также вовлечен в опухолевый процесс). 
В мезоректальной клетчатке визуализируется не менее 
5 ЛУ с гетерогенным сигналом, размером до 1,5 см. Вдоль 
правых наружных подвздошных сосудов имеются единич-
ные ЛУ до 1 см в диаметре. Наименьшее расстояние 
до тазовой брюшины (0 мм) на 4–6 ч условного цифербла-
та обусловлено самой опухолью. Мочевой пузырь выра-
женно наполнен, содержимое неоднородное, с включени-
ем пузырьков воздуха. Стенка мочевого пузыря в области 
верхушки (опухолевой инфильтрации) утолщена. Моче-
точники расширены. Передняя стенка матки инфиль-
трирована опухолью. По данным цистоскопии: вся задняя 
стенка занята буллезно-измененной тканью, характер-
ной для инвазивной опухоли вне мочевого пузыря. Устья 
мочеточников также находятся в зоне буллезного вос-
паления. Шейка мочевого пузыря умеренно гиперемиро-
вана по нижней полуокружности. По результатам 
компьютерной томографии и ультразвукового исследо-
вания органов брюшной полости: печень не увеличена, 
данных за метастатическое поражение не выявлено. 
Положение, форма и размеры почек не изменены. Чашеч-
но-лоханочная система левой почки умеренно расшире-
на – до 3 см в поперечнике. В сигмовидной кишке опреде-
ляется опухоль в виде неравномерного утолщения стенок 
до 1 см, мезентериальные ЛУ до 1 см. По ходу общих 
подвздошных сосудов регистрируются ЛУ размером 
до 1,0 см, парааортально слева – мелкие ЛУ до 0,7 см. 
По данным ультразвукового исследования почек: чашеч-
но-лоханочные системы с обеих сторон не расширены. 
В левой почке визуализированы 2 кисты, размерами 3,7 
и 2,7 см. При рентгенологическом исследовании органов 
грудной клетки данных за отдаленные метастазы в лег-
ких не выявлено. Опухолевые маркеры: раково-эмбрио-
нальный антиген – 5,53 нг / л, СА-19-9 – 12,3 Ед / мл, 
СА-125 – 8,29 Ед / мл.
При госпитализации у больной отмечены лейкоцит-
урия, бактериурия (по Нечипоренко 1 000 000 ед. / мл), 
лейкоцитоз 16,7 × 109 / л, лихорадка до 38 °С, по поводу 
чего была проведена антибиотикотерапия.
Пациентке были выполнены лапароскопическая ре-
зекция сигмовидной кишки и супралеваторная передняя 
эвисцерация органов малого таза с формированием кон-
дуита по Брикеру (от 13.04.2016).
После установления троакаров осмотрена брюшная 
полость: отдаленных метастазов не выявлено. Опухоль 
сигмовидной кишки локализуется в ее средней трети, 
врастает в верхушку и заднюю стенку мочевого пузыря, 
тело матки. Опухолевый конгломерат имеет размер 
около 12 см в поперечнике, ограниченно подвижен. После 
клипирования и пересечения нижней брыжеечной арте-
рии у основания (рис. 2) была произведена медиолате-
ральная мобилизация нисходящей и сигмовидной кишки, 
визуализирована нижняя брыжеечная вена, пересечена 
аппаратом Ligasure у связки Трейтца, после чего завер-
шена мобилизация селезеночного изгиба ободочной киш-
ки. Прямая кишка мобилизована: последовательно вы-
делена по задней, левой, правой стенкам до уровня 
верхнеампулярного отдела. Сигмовидная кишка пересе-
чена на границе с проксимальной третью. Последова-
тельно скелетизированы левые и правые наружные 
подвздошные сосуды, мочеточники пересечены (рис. 3), 
мобилизована передняя стенка мочевого пузыря до уров-
ня мочеполовой диафрагмы. Последовательно слева 
и справа продолжена мобилизация органокомплекса 
по боковым стенкам. После установки манипулятора 
CLERMONT в цервикальный канал, пересечения маточ-
ных сосудов, аппаратом Harmonic пересечена уретра 
с мочевым катетером, циркулярно на манипуляторе 
пересечено влагалище, ушито непрерывным швом. Вы-
полнена нижнесрединная мини-лапаротомия (длина 
Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма органов малого таза: 
а – фронтальный срез; б – сагиттальный срез
Fig. 1. Pelvic magnetic resonance imaging: а – frontal plane; б – sagittal 
plane
а б
Рис. 2. Клипирование и пересечение нижней брыжеечной артерии
Fig. 2. Clipping and transection of the inferior mesenteric artery
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разреза 12 см), извлечен органокомплекс, состоящий 
из сигмовидной кишки с опухолью, прорастающей в те-
ло матки (в комплексе также придатки матки), моче-
вой пузырь. Извлечены резеци рованная проксимальная 
треть сигмовидной кишки и терминальная петля под-
вздошной кишки, сформирован межтонкокишечный 
антиперистальтический анастомоз «бок-в-бок». Извле-
чены свободные концы обоих мочеточников, сформиро-
вано уретероподвздошное соустье по Уоллесу (рис. 4). 
Мини-доступ ушит через все слои, повторно сформиро-
ван карбоксиперитонеум, аппаратный колоректальный 
анастомоз «конец-в-конец». Проведена воздушно-водная 
проба – отрицательная. В полость таза установлены 
2 дренажа, выведенные через 12 мм троакарные досту-
пы в левой и правой подвздошных областях. После мини-
лапаротомии в правой подвздошной области сегмент 
подвздошной кишки с уретеротонкокишечным соустьем 
выведен на переднюю брюшную стенку. Сформирована 
уростома по Брикеру (рис. 5).
Время операции составило 480 мин, кровопотеря – 
200 мл. Послеоперационное ведение осуществлялось 
по протоколу ускоренного восстановления (enhanced 
recovery after surgery, ERAS): на 1-е сутки больная пере-
ведена из отделения реанимации и интенсивной тера-
пии в хирургическое отделение, активизирована; энте-
ральное питание начато на следующие сутки после 
операции. Газы отошли на 2-е сутки, стул – на 3-и сут-
ки, естественным путем. Уростома функционирует. 
На 9-е сутки больная выписана в удовлетворительном 
состоянии.
Морфологическое заключение (после операции) 
№ 14420 / 2016: в едином блоке присланы кишка, матка 
с придатками и мочевой пузырь (рис. 6). Толстая кишка 
длиной до 30 см, с брыжейкой. На расстоянии 9 и 15 см 
от краев резекции определяется опухолевый узел, цирку-
лярно охватывающий всю толщу стенки кишки на про-
тяжении 6 см, имеет строение умеренно-дифференци-
рованной аденокарциномы, прорастающей всю толщу 
стенки кишки, с инфильтрацией в прилежащую жировую 
клетчатку. Край резекции влагалища – без элементов 
опухолевого роста. Шейка матки покрыта цилиндриче-
ским и многослойным плоским эпителием с наботовыми 
Рис. 3. Визуализация мочеточника
Fig. 3. Ureter visualization
Рис. 4. Формирование уретеротонкокишечного соустья
Fig. 4. Formation of an enterovesical junction
Рис. 5. Окончательный вид послеоперационной раны
Fig. 5. Final view of the postoperative wound
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кистами. Эндометрий кистозно-атрофичный. В миоме-
трии фокусы аденомиоза, лейомиомы. В серозной оболоч-
ке кусочков тела матки и в параметральной жировой 
клетчатке отмечается наличие единичных комплексов 
аденокарциномы кишечного типа. Маточные трубы 
обычного строения, с паратубарными серозными киста-
ми. В яичниках визуализируются белые тела, инклюзи-
онные кисты. Во всех 9 ЛУ брыжейки регистрируются 
реактивные изменения. В крае резекции мочевого пузыря 
элементы опухолевого роста отсутствуют. В стенке 
мочевого пузыря – разрастание аденокарциномы кишеч-
ного типа, распространяющейся со стороны серозы 
до слизистой оболочки на отдельных участках. Слизи-
стая оболочка мочевого пузыря с реактивными измене-
ниями.
Больная консультирована химиотерапевтом: реко-
мендовано проведение 8 курсов адъювантной полихими-
отерапии в режиме XELOX, контрольное обследование 
после 4 курсов. При контрольном осмотре данных за ре-
цидив и прогрессирование заболевания не выявлено, 
опухолевые маркеры в норме. Пациентке рекомендовано 
продолжение курса полихимиотерапии в прежнем ре-
жиме.
В настоящее время в течение 1 года пациентка на-
блюдается без признаков заболевания.
Обсуждение
ТЭ является одной из наиболее сложных и травма-
тичных операций в практике хирурга-онкопроктолога. 
Использование малоинвазивных технологий потенци-
ально снижает травматичность вмешательства, однако 
трудность технического исполнения ограничивает 
распространение метода, и лапароскопическая ТЭ 
остается преимуществом даже не отдельных клиник, 
а отдельных хирургов.
Успех эвисцерации зависит от качественного 
выполнения как резекционного, так и реконструк-
тивного этапов операции, что возможно только 
в условиях cпециализированных хирургических ста-
ционаров с высоким уровнем подготовки хирургиче-
ских и анестезиологических бригад. В мировой лите-
ратуре опубликовано не так много сообщений 
о применении лапароскопического доступа при эк-
зентерации органов малого таза при местно-распро-
страненном колоректальном раке. Так, одно из самых 
крупных на сегодняшний день клинических наблю-
дений было представлено A. Ogura и соавт. в 2016 г. 
Лапароскопические ТЭ были выполнены 13 пациен-
там, результаты сравнивались с 18 открытыми ТЭ, 
осуществленными в том же отделении. Авторы отме-
тили достоверное снижение кровопотери (с 3000 
до 930 мл; р = 0,001), более быструю реабилитацию 
больных. Хотя частота послеоперационных осложне-
ний достоверно не различалась, тенденция к лучшим 
показателям была в группе малоинвазивной хирургии 
(61,5 % против 83,3 %; р = 0,171) [21]. Аналогичная 
по дизайну работа была представлена К. Uehara и со-
авт. в 2016 г.: 9 пациентам была выполнена лапароско-
пическая ТЭ, 58 – открытая. Отмечены достоверное 
снижение интраоперационной кровопотери (с 2769 
до 830 мл; р = 0,003), выраженная тенденция к умень-
шению числа осложнений (с 89,7 до 66,7 %; р = 
0,094), в том числе тяжелых (с 32,8 до 0 %; р = 0,053), 
при этом частота R0-резекций была одинакова 
(77,8 % против 75,9 %) [22]. Следует отметить выра-
женную конкордантность результатов между иссле-
дованиями, несмотря на небольшие размеры выбо-
рок. Оба коллектива авторов пришли к выводу, 
что лапароскопическая операция при местно-распро-
страненном или рецидивирующем раке прямой киш-
ки является безопасной и технически выполнимой 
при условии наличия опытных хирургов, владеющих 
лапароскопической техникой.
Заключение
Внедрение лапароскопического метода позволяет 
значительно снизить объемы кровопотери в ходе опе-
рации за счет лучшей визуализации структур и сосу-
дов, уменьшить болевой синдром, а также создает ус-
ловия для ранней активизации пациентов и раннего 
начала энтерального питания, что, в свою очередь, 
приводит к значительному снижению рисков послео-
перационных осложнений, сроков госпитализации 
и стоимости лечения.
При местно-распространенном колоректальном 
раке лапароскопическая эвисцерация органов таза 
с формированием мочевого резервуара является тех-
нически выполнимой операцией, которая обеспечи-
вает пациентам все известные преимущества малоин-
вазивной хирургии, не компрометируя онкологические 
принципы операции.
Рис. 6. Удаленный органокомплекс (сигмовидная кишка, матка с при-
датками, мочевой пузырь единым блоком)
Fig. 6. Removed organs (sigmoid colon, uterus with adnexa, bladder 
in a single block)
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